Eingangsstempel

|:| hohe Aufwendungen:
(Gesamtbetrag in Euro)

Bundesverwaltungsamt

Dienstleistungszentrum ;
Bitte Beihilfestelle auswahlen: Vert r_au l IC h € )
Beihilfeangelegenheit

|:| Ich bitte, dem Beihilfebescheid einen neuen
Papiervordruck beizufligen.

Antrag auf Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
nach der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

Name, Vorname Amts-/Dienstbezeichnung | Besoldungs-/ Geburtsdatum
oder Dienstgrad Entgeltgruppe
Personenkennziffer Gebuhrniszahlende Stelle

dienstliche Anschrift

Dienststelle oder Einheit Stralle, Haus-Nr. PLZ, Ort
Gebaude-/Zimmer-Nr. Telefon (dienstiich, bitte mit Vorwahl) E-Mail (dienstiich)
Privatanschrift

StralRe, Haus-Nr. PLZ, Ort

Telefon (privat, bitte mit Vorwahl) E-Mail (privat)

Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgefiihrten und belegten Aufwendungen.
Zutreffendes bitte ankreuzen [X] und/oder ausfiillen

(Bei erstmaliger Antragstellung sowie bei Anderungen in den persénlichen Verhaltnissen sind durchgéngig vollstandige An-
gaben notwendig.)

Sofern es sich nicht um einen Erstantrag handelt:

Die letzte Beihilfe wurde bewilligt am von der Beihilfestelle Bitte Beihilfestelle auswahlen:

Angaben zu Status und Beschéftigung
|:| erster Antrag bzw. vollstandiger Langantrag |:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung:

|:| Beamtin / Beamter |:| Berufssoldatin / Berufssoldat |:| Soldatin auf Zeit / Soldat auf Zeit
. . . Dienstordnungsangestelite / |:| Tarifbeschaftigte /
|:| Richterin / Richter |:| Dienstordnungsangestellter Tarifbeschaftigter
|:| Versorgungsempfangerin / Seit (Datum) |:| Empféangerin / Empfanger |:| Anwarterin / Seit (Datum)  Lehrgangs-Nr.
Versorgungsempfanger von Ubergangsgebuhrnissen Anwarter
Witwe / des/der Verstorbenen (Name, Vorname) . des/der Verstorbenen (Name, Vorname)
|:| . |:| Waise
Witwer
vollbeschaftigt, seit (Datum) teilzeitbeschaftigt von-bis mit Wochenstunden befristet beschaftigt von-bis
. . . . . Beurlaubung ohne Dienstbeziige sonstige Beurlaubung ohne Dienstbeziige von-
Altersteilzeit von - bis Elternzeit von-bis gem. § 92 Abs. 1 BBG von-bis bis (Bitte Nachweis beifiigen)




Diensteintritt bzw. Beschafti- Inanspruchnahme der Regelung | Soldatin auf Zeit /Soldat auf Zeit
gungsbeginn im 6ffentlichen Dienst | gem. § 11 TVUmBw Verpflichtungsdauer von — bis (Datum)
|:| Ja, seit (Datum) Jahre -

Gebuhrniszahlende Stelle:

Angaben zum Familienstand
|:| erster Antrag bzw. vollstandiger Langantrag |:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben l___| folgende Anderung:

ledig | verheiratet seit in einer eingetragenen getrennt lebend seit rechtskréaftig geschieden | verwitwet seit
Lebenspartnerschaft seit seit
(Datum) (Datum) (Datum) (Datum) (Datum)

[]

Wenn Sie verheiratet sind oder in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft leben:
Angaben zur Ehegattin / zum Ehegatten / zur eingetragenen Lebenspartnerin / zum eingetragenen Lebenspartner
Name, Vorname Geburtsdatum

Berufstatig?

[ e |[]ss

Beschaftigung im &ffentlichen Dienst?

|:| . |:| . . o Berufsbezeichnung
nein ja, Bezeichnung der Behorde: (2. B. Beamtin/Beamter, Tarifbeschaftigte/r)

Werden Aufwendungen fur die nicht selbst beihilfeberechtigte Ehegattin / Lebenspartnerin bzw. den
nicht selbst beihilfeberechtigten Ehegatten / Lebenspartner geltend gemacht?

|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung (bzw. erster Antrag):

Uberstiegen die Einkiinfte Inrer Ehegattin / Lebenspartnerin bzw. lhres Ehegatten / Lebenspartners (§ 2 Abs. 3 EStG — Gesamtbetrag der
Einkunfte) im vorletzten Kalenderjahr vor der Antragstellung den Betrag von 17.000 EUR?

nein |:| ja

Werden die EinkUlnfte im laufenden Kalenderjahr diesen Betrag voraussichtlich ibersteigen?

|:| nein |:| ja

Wenn Aufwendungen fiir die Ehegattin / Lebenspartnerin oder den Ehegatten / Lebenspartner geltend gemacht werden, ist dem Antrag
als Nachweis des Jahreseinkommens aus dem vorletzten Kalenderjahr der Einkommensteuerbescheid beizufiigen.

Im Familienzuschlag nach dem Bundesbesoldungsgesetz berticksichtigungsfahige Kinder
|:| erster Antrag bzw. vollstandiger Langantrag |:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung:

Kind(er): Geburts- Ich beziehe | Wegfall aus | Wiederauf- Schiiler/in | Auszubildende/r,
Vorname Familienname datum den Famili- dgm FZ* bei nahmt_e in den Stu_dent/m.
enzuschlag mir ab FZ bei mir (Zeitraum:
(FZ) seit * nach Unter- von — bis)

brechung ab *

3.

4.

I

* Bei Anderungen bitte Nachweis beifiigen.

Ist ein Kind oder sind Kinder bei einer anderen beihilfeberechtigten Person ebenfalls bertcksichti-
gungsfahig?
|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung (bzw. erster Antrag):

Welches Kind oder welche Kinder? Bei wem? ab (Datum)




Besteht fiir Sie oder eine berticksichtigungsfahige Person eine anderweitige Beihilfeberechtigung?

nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung (bzw. erster Antrag):
Beihilfeberechtigung als Wer? ab (Datum) gegeniiber wem
Beamtin/Beamter
Tarifbeschaftigte/r

Versorgungsempfanger/in
(§ 2 BeamtVG)

Abgeordnete/r
(§ 27 AbgG)

| I

Krankenversicherungsschutz
|:| erster Antrag bzw. vollstandiger Langantrag |:| keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| folgende Anderung:

Personen ‘Beginn oder | private Kran- gesetzliche Krankenversicherung ** freie Heilfur-
Anderung des | kenversiche- , ’ - - ) sorge, Kran- keine
. % pflichtversi- freiwillig familien- Zusatztarife .
Versiche- rung chert versichert versichert (z B. Erganzungs-| Kenhilfe oder Kranken-
rungsverhalt- (§5SGBV) | (§9SGBYV) (§10SGBV) | tarife zur gesetzli- | Kostenerstat- | versicherung
nisses (Datum) chen Krankenver- | tungsanspruch
sicherung) Xk

Beihilfeberechtigte |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Person
bertcksichtigungsfa-
hao Parsontac § O |00 0| 0|00
Abs. 1 BBhV
1. Kind HNEERE N [] [] []
2 Kind HNEERE N [] [] []
3. Kind HEER RN [] [] []
4 Kind HEER RN [] [] []

* Bei privater Krankenversicherung ist bei erstmaliger Antragstellung sowie bei jeder Tarifumstellung (nicht Beitragséanderung) als Nachweis eine Kopie des
aktuellen Versicherungsscheins vorzulegen, aus der der Umfang der Versicherung (z. B. Prozenttarif, Basistarif) hervorgeht. Ist der vorliegende Versiche-
rungsnachweis alter als fiinf Jahre, werden Sie von |hrer Beihilfestelle aufgefordert einen aktuellen Versicherungsnachweis vorzulegen.

*k

Zu den gesetzlichen Krankenversicherungen gehéren z. B. AOK, BKK, Ersatzkassen und knappschaftliche Krankenversicherung. Sofern Aufwendungen
fur eine beihilfeberechtigte oder berlicksichtigungsfahige Person geltend gemacht werden, bitte Bescheinigung Uiber die Mitgliedschaft der gesetzlichen
Krankenkasse beifligen, aus der der Versicherungsbeginn und der Versicherungsstatus ersichtlich ist.

Ein Anspruch auf Heilfirsorge, Krankenhilfe oder Kostenerstattung kann z. B. nach Beamtenrecht (insbesondere als Folge eines Dienstunfalls) oder
Soldatenrecht, Bundesversorgungsgesetz, Lastenausgleichsgesetz, Bundesentschadigungsgesetz, Entwicklungshelfergesetz oder aufgrund dienst- oder ar-
beitsvertraglicher Regelungen bestehen. Sofern Aufwendungen fir eine beihilfeberechtigte oder beriicksichtigungsfahige Person geltend gemacht werden,
bitte Nachweis oder Bescheid tiber den Grundanspruch beifligen.

Bitte auch etwaige Anderungen des Versicherungsschutzes bei Rentenanspruch oder Arbeitslosigkeit eintragen.

Wird ein Zuschuss zu den Krankenversicherungsbeitragen gewéahrt?
(z. B. vom Arbeitgeber oder Rentenversicherungstrager)

|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben |:| ja, folgende Anderung (bzw. erster Antrag):
Welcher Person? (Name, Vorname) ab (Datum) Hohe des monatlichen Zuschusses
1.

2.

Nur anzugeben, von privat krankenversicherten Tarifbeschaftigten:

Der Beitrag zur privaten Krankenversicherung betrug im Monat der Antragstellung € (bitte Nachweis beifiigen).

Wurden Leistungen aus einer Auslandsreisekrankenversicherung gewahrt?

|:| nein |:| ja Bitte Nachweis (Kopie) beifiigen.

Gesetzliche Rente (nicht Versorgungsbeziige)
Beziehen Sie oder eine beriicksichtigungsfahige Person eine gesetzliche Rente?

|:| nein |:| ja

Anspruch auf Mitgliedschaft in der gesetz-

Name, Vorname Art der Rente seit (Datum) lichen KrankenversicherurMer Rentner

1. || besteht nicht. || besteht.

2. || besteht nicht. || besteht.




Haben Sie oder eine berlicksichtigungsfahige Person eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bean-

tragt?
|:| nein |:| ja
Der Antrag ist
Name. Vorname beantragt am (Datum) noch ohne beflrwortet, It. abgelehnt, It.
’ 9 Y Entscheidung Schreiben vom (Datum) Schreiben vom (Datum)
1.
2.

7 Sind Sie Empfanger/in von Ubergangsgebiihrnissen? (Diese Frage ist ausschlieRlich im Geschftsbereich BMVg relevant.)

|:| nein | |:| ja Der Bescheid iiber die Gewéhrung der Ubergangsgebiihrnisse ist zwingend beizufiigen.

Ubergangsgebiihrnisse stehen mir zu Falls Sie Student/in Sind Sie in der

von — bis (Datum) nach § 11 Absatz 2 nach § 11 Absatz 5 | werden oder bereits sind, | Fachausbildung?
oder Absatz 4 SVG ab: | SVG ab: ab/seit wann? (Datum)

- |:| nein |:| ja

Sind Sie berufstatig?

|:| nein |:| ja, seit (Datum) als (Berufsbezeichnung)

Arbeitgeber (Name/Firmenbezeichnung, Anschrift)

Sind oder waren Sie aufgrund dieser Tatigkeit selbst beihilfeberechtigt? | Handelt es sich um eine sozialversicherungspflichtige Tatigkeit?
nein |:| ja |:| nein |:| ja

8 Stehen Aufwendungen im Zusammenhang mit einem Unfall oder einem anderen schédigenden Ereignis?

|:| nein |:| ja, aber keine Anderungen gegeniiber den letzten Angaben (Beleg-Nr. angeben!) |:| ja (Unfallschilderung beiftigen)
Es handelt sich um
einen einen einen |:| einen ein anderes schadigendes
Dienstunfall Arbeitsunfall Schulunfall sonstigen Unfall Ereignis (z. B. Berufskrankheit)
Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? | Besteht fur die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung
Bitte auch Belege mit dem Hinweis ,Unfall* versehen. bzw. kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?

(Zu den Anspriichen auf Kostenerstattung gehéren auch Anspriiche z. B. gegen Schultréger, Sportvereine)

|:| nein |:| ja

Name, Anschrift des Kostentragers bzw. Erstattungspflichtigen, Aktenzeichen, Versicherungsnummer

9 Werden Aufwendungen fur die persénliche Téatigkeit eines nahen Angehdérigen (als Arztin/Arzt, Zahnarz-
tin/Zahnarzt, Heilpraktiker/in, Heilbehandler/in usw.) geltend gemacht?

|:| nein | |:| ja. Der/Die Behandelnde ist

Ehegattin/Ehegatte oder Beleg-Nr. o -
Lebenspartner/in Kind Elternteil (Bitte ggf. Nachweis iiber entstandene Sachkosten beifiigen)

|:| |:| der behandelten Person.

10.1 Wird eine Pauschalbeihilfe bei dauernder héuslicher Pflege geltend gemacht?

[Jren | [

Pflegegrad Leistungszusage mit aktuellem Pflegegrad der Pflegeversicherung
|:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5 |:| liegt vor |:| liegt bei
Name der pflegebedurftigen Person Name der pflegenden Person Zeitraum (vom - bis zum)

pauschaliertes Pflegegeld wird beantragt fiir den Monat/die Monate:

Unterbrechung der Pflege

|:| nein |:| ;’a,

vom — bis zum (einschl. Grund

10.2 | Wird eine Beihilfe bei dauernder vollstationdrer Pflege geltend gemacht?

(Jren | [
Wird zusatzlich Beihilfe zu den Aufwendungen der dauernden vollstationaren Pflege beantragt, die den Mindestbehalt des Einkommens
Ubersteigen?(§ 39 Abs. 2 Satz 1 BBhV)

i i Einkommensteuer-, Versorgungs- und Renten- . .
nein ja )
| |:| bescheid(e) des Vorjahres |:| liegen bei.

|:| werden nachgereicht.




11

12

13

14

Werden Aufwendungen fir Krankheiten, fir die Versicherungsleistungen individuell ausgeschlossen
oder eingestellt worden sind, geltend gemacht?

|:| nein | |:| ja, folgende:

Um welche Aufwendungen handelt es sich (Beleg-Nr.)? Betrag Nachweis-Versicherungsschein tuber Ausschluss
usw. beifuigen, soweit nicht vorliegend

Wenn Sie in das Ausland versetzt/kommandiert/abgeordnet worden sind (gilt nur fiir den Geschéftsbereich BMVg):

Die Zusage der Umzugskostenvergitung (UKV) ist Mitflug fir Personen ist (nach VMBI 1989 S. 197 Nr. 3 oder 4)

|:| nicht erteilt worden |:| erteilt worden |:| nicht genehmigt worden |:| genehmigt worden

Sind Sie in das Ausland abgeordnet oder befindet sich Ihr dienstlicher Wohnsitz im Ausland?

|:| nein |:| ja

Wird von der Auslandsvertretung/bei Auslandslehrkraften auch von der Verwaltungsleiterin/dem Verwaltungsleiter ausgefillt.
Im Geschéaftsbereich BMVg: Bestatigung durch Vertrauensarzt der Botschaft oder Truppenarzt.

Die Ortsublichkeit und Angemessenheit der Aufwendungen wird bestatigt (innerhalb der EU und bei Aufwendungen je Krankheitsfall bis 1000 € nicht erforderlich).

Stationare Krankenhausbehandlung Die gewahlte Art der Unterbringung entspricht einem 2-Bettzimmer im Inland
|:| nein |:| ja |:| nein |:| ja
Ort, Datum Stempel/Unterschrift

Auszahlung der Beihilfe

Auf die hiermit beantragte Beihilfe habe ich einen Abschlag erhalten Betrag am (Datum)
|:| nein |:| ja
|:| Die Uberweisung soll |:| Erstantragstellung oder Anderung der Bankverbindung,

auf das bisherige Konto erfolgen. Beihilfe bitte auf folgendes Konto Uberweisen:

Kontoinhaber/in (falls abwei-

Geldinstitut (mit Ortsangabe) chend von dem/der Antragsteller/in)

=N o) = W I Y Y I

Bic [ [ [ [ [ [ [[[[[]

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben, die Grundlage fir die Beihilfeberechtigung sind. Fir die gel-
tend gemachten Aufwendungen wurde bisher keine Beihilfe beantragt.

Die erforderlichen Belege Uber die entstandenen Aufwendungen sind beigefligt. Nachtragliche ErmaRigungen oder Preis-

nachlasse sowie aulRervertragliche Leistungen flr die geltend gemachten Aufwendungen (Kosten) werde ich der Festset-
zungsstelle anzeigen.

Ort Datum

Unterschrift der beihilfeberechtigten Person Bei Vertretung: Unterschrift der Vertreterin/des Vertreters
|:| Volimacht liegt vor |:| Vollmacht liegt bei




Zusammenstellung der Aufwendungen (Nummerieren Sie Ihre Belege bitte fortlaufend durch)

Anlage zum Beihilfeantrag
vom (Datum)

fir Herrn / Frau (Name, Vorname)

Behérdenkennziffer und Personal-
nummer der Bundesbesoldungsstelle

Geschaftsbereich BMVg:
Personenkennziffer

/

Bitte setzen Sie in ,Art der Leistung® fur: arztliche Behandlung = @B, zahnarztliche Behandlung = zB, Fahrtkosten = Fk, Heilmittel = Hem,
Hilfsmittel = Him, Krankenhaus = Kh, Rezept = R, Sonstige = S
und sortieren Sie die Aufwendungen bitte moglichst nach Antragsteller, Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner und Kind

Fir die Beihilfefestsetzung werden keine Originalbelege bendétigt, bitte reichen Sie daher Belegkopien ein.

Antragsteller/in = A, Ehegattin/Ehegatte bzw. Lebenspartnerin/Lebenspartner = E, Kind = K

leg

Datum
der
Rechnung

Art der Leistung

Rechnungs-
betrag
(in€)

Kostenerstattung
von anderer Seite;
falls kein Prozentta-
rif, Wahrungsbetrag

Wenn fur mehrere Kinder
abgerechnet werden soll,
bitte Vornamen des
Kindes anfiihren

0,00




	Beihilfeantrag_lang_2017.pdf
	Antrag auf Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen
	Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgeführten und belegten Aufwendungen.
	Zutreffendes bitte ankreuzen  und/oder ausfüllen
	Wird von der Auslandsvertretung/bei Auslandslehrkräften auch von der Verwaltungsleiterin/dem Verwaltungsleiter ausgefüllt.
	Im Geschäftsbereich BMVg: Bestätigung durch Vertrauensarzt der Botschaft oder Truppenarzt.

	Beihilfeantrag_lang_20170410.pdf
	Antrag auf Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen
	Hiermit beantrage ich eine Beihilfe zu den in der Anlage aufgeführten und belegten Aufwendungen.
	Zutreffendes bitte ankreuzen  und/oder ausfüllen
	Wird von der Auslandsvertretung/bei Auslandslehrkräften auch von der Verwaltungsleiterin/dem Verwaltungsleiter ausgefüllt.
	Im Geschäftsbereich BMVg: Bestätigung durch Vertrauensarzt der Botschaft oder Truppenarzt.


	Absenderadresse: 
	PK-Nr: 
	Gebührniszahlende_Stelle: 
	Straße, Haus-Nr: 
	 der Dienststelle/Einheit: 
	 (privat): 

	1_1: Off
	Name, Vorname: 
	1_Gebührniszahlende_Stelle: 
	Gesamtrechnungsbetrag: 0
	Anforderung Papiervordruck: Off
	Amtsbezeichnung: 
	Besoldungsgruppe: 
	Geburtsdatum: 
	Behördenkennziffer: 
	Personalnummer: 
	Personenkennziffer-Teil1: 
	Personenkennziffer-Teil2: 
	Personenkennziffer-Teil3: 
	Dienststelle oder Einheit: 
	PLZ, Ort der Dienststelle/Einheit: 
	Gebäude-/Zimmer-Nr: 
	Telefon, dienstlich: 
	E-Mail, dienstlich: 
	PLZ, Ort (privat): 
	Telefon, privat: 
	E-Mail, privat: 
	Datum letzter Beihilfebescheid: 
	Auswahl_Beihilfestelle_letzter_Bescheid: [Bitte Beihilfestelle auswählen:]
	1_Beamter: Off
	1_BS: Off
	1_SaZ: Off
	1_Richter: Off
	1_DOAng: Off
	1_TB: Off
	1_VE: Off
	1_VE_seit: 
	1_ÜGE: Off
	1_Anw: Off
	1_Anw_seit: 
	1_Anw_LGNr: 
	1_Witwe: Off
	1_Witwe_Verst: 
	1_Waise: Off
	1_Waise_Verst: 
	1_vollbeschäftigt: Off
	1_vollbeschäftigt_seit: 
	1_teilzeitbeschäftigt_von: 
	1_teilzeitbeschäftigt_bis: 
	1_Wochenstunden: 
	1_befristet_beschäftigt_von: 
	1_befristet_beschäftigt_bis: 
	1_Altersteilzeit_von: 
	1_Altersteilzeit_bis: 
	1_Elternzeit_von: 
	1_Elternzeit_bis: 
	1_Beurlaubung_ohne_Dienstbezüge_von: 
	1_Beurlaubung_ohne_Dienstbezüge_bis: 
	1_sonstige_Beurlaubung_von: 
	1_sonstige_Beurlaubung_bis: 
	1_Diensteintritt: 
	1_TVUmBw: Off
	1_TVUmBw_seit: 
	1_SaZ_Jahre: 
	1_SaZ_von: 
	1_SaZ_bis: 
	9_1: Off
	9_2: Off
	9_2_1: 1
	9_name_pflegebeduerftiger: 
	9_name_pflegender: 
	9_zeitraum_von: 
	9_zeitraum_bis: 
	9_pauschaliertes_pflegegeld: 
	9_3: Off
	9_von: 
	9_bis: 
	9_grund: 
	9_5: Off
	9_6: Off
	9_6_1: Off
	10_1: Off
	10_aufwendungen: 
	10_betrag: 
	11_4: Off
	11_5: Off
	11_1: Off
	11_2: Off
	11_3: Off
	11_ort_datum: 
	12_1: Off
	12_0_abschlagsbetrag: 
	12_0_abschlagsdatum: 
	12_2: Off
	12_2_geldinstitut: 
	12_1_inhaber: 
	12_1_iban: 
	12_1_bic: 
	13a_ort: 
	13b_datum: 
	13_1: Off
	Beleg 1: 
	Person A, E, K 1: [ ]
	Datum der Rechnung 1: 
	Art der Leistung 1: [ ]
	Rechnungsbetrag 1: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 1: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 1: 
	Beleg 2: 
	Person A, E, K 2: [ ]
	Datum der Rechnung 2: 
	Art der Leistung 2: [ ]
	Rechnungsbetrag 2: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 2: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 2: 
	Beleg 3: 
	Person A, E, K 3: [ ]
	Datum der Rechnung 3: 
	Art der Leistung 3: [ ]
	Rechnungsbetrag 3: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 3: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 3: 
	Beleg 4: 
	Person A, E, K 4: [ ]
	Datum der Rechnung 4: 
	Art der Leistung 4: [ ]
	Rechnungsbetrag 4: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 4: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 4: 
	Beleg 5: 
	Person A, E, K 5: [ ]
	Datum der Rechnung 5: 
	Art der Leistung 5: [ ]
	Rechnungsbetrag 5: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 5: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 5: 
	Beleg 6: 
	Person A, E, K 6: [ ]
	Datum der Rechnung 6: 
	Art der Leistung 6: [ ]
	Rechnungsbetrag 6: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 6: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 6: 
	Beleg 7: 
	Person A, E, K 7: [ ]
	Datum der Rechnung 7: 
	Art der Leistung 7: [ ]
	Rechnungsbetrag 7: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 7: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 7: 
	Beleg 8: 
	Person A, E, K 8: [ ]
	Datum der Rechnung 8: 
	Art der Leistung 8: [ ]
	Rechnungsbetrag 8: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 8: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 8: 
	Beleg 9: 
	Person A, E, K 9: [ ]
	Datum der Rechnung 9: 
	Art der Leistung 9: [ ]
	Rechnungsbetrag 9: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 9: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 9: 
	Beleg 10: 
	Person A, E, K 10: [ ]
	Datum der Rechnung 10: 
	Art der Leistung 10: [ ]
	Rechnungsbetrag 10: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 10: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 10: 
	Beleg 11: 
	Person A, E, K 11: [ ]
	Datum der Rechnung 11: 
	Art der Leistung 11: [ ]
	Rechnungsbetrag 11: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 11: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 11: 
	Beleg 12: 
	Person A, E, K 12: [ ]
	Datum der Rechnung 12: 
	Art der Leistung 12: [ ]
	Rechnungsbetrag 12: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 12: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 12: 
	Beleg 13: 
	Person A, E, K 13: [ ]
	Datum der Rechnung 13: 
	Art der Leistung 13: [ ]
	Rechnungsbetrag 13: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 13: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 13: 
	Beleg 14: 
	Person A, E, K 14: [ ]
	Datum der Rechnung 14: 
	Art der Leistung 14: [ ]
	Rechnungsbetrag 14: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 14: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 14: 
	Beleg 15: 
	Person A, E, K 15: [ ]
	Datum der Rechnung 15: 
	Art der Leistung 15: [ ]
	Rechnungsbetrag 15: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 15: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 15: 
	Beleg 16: 
	Person A, E, K 16: [ ]
	Datum der Rechnung 16: 
	Art der Leistung 16: [ ]
	Rechnungsbetrag 16: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 16: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 16: 
	Beleg 17: 
	Person A, E, K 17: [ ]
	Datum der Rechnung 17: 
	Art der Leistung 17: [ ]
	Rechnungsbetrag 17: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 17: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 17: 
	Beleg 18: 
	Person A, E, K 18: [ ]
	Datum der Rechnung 18: 
	Art der Leistung 18: [ ]
	Rechnungsbetrag 18: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 18: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 18: 
	Beleg 19: 
	Person A, E, K 19: [ ]
	Datum der Rechnung 19: 
	Art der Leistung 19: [ ]
	Rechnungsbetrag 19: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 19: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 19: 
	Beleg 20: 
	Person A, E, K 20: [ ]
	Datum der Rechnung 20: 
	Art der Leistung 20: [ ]
	Rechnungsbetrag 20: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 20: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 20: 
	Beleg 21: 
	Person A, E, K 21: [ ]
	Datum der Rechnung 21: 
	Art der Leistung 21: [ ]
	Rechnungsbetrag 21: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 21: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 21: 
	Beleg 22: 
	Person A, E, K 22: [ ]
	Datum der Rechnung 22: 
	Art der Leistung 22: [ ]
	Rechnungsbetrag 22: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 22: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 22: 
	Beleg 23: 
	Person A, E, K 23: [ ]
	Datum der Rechnung 23: 
	Art der Leistung 23: [ ]
	Rechnungsbetrag 23: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 23: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 23: 
	Beleg 24: 
	Person A, E, K 24: [ ]
	Datum der Rechnung 24: 
	Art der Leistung 24: [ ]
	Rechnungsbetrag 24: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 24: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 24: 
	Beleg 25: 
	Person A, E, K 25: [ ]
	Datum der Rechnung 25: 
	Art der Leistung 25: [ ]
	Rechnungsbetrag 25: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 25: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 25: 
	Beleg 26: 
	Person A, E, K 26: [ ]
	Datum der Rechnung 26: 
	Art der Leistung 26: [ ]
	Rechnungsbetrag 26: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 26: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 26: 
	Beleg 27: 
	Person A, E, K 27: [ ]
	Datum der Rechnung 27: 
	Art der Leistung 27: [ ]
	Rechnungsbetrag 27: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 27: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 27: 
	Beleg 28: 
	Person A, E, K 28: [ ]
	Datum der Rechnung 28: 
	Art der Leistung 28: [ ]
	Rechnungsbetrag 28: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 28: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 28: 
	Beleg 29: 
	Person A, E, K 29: [ ]
	Datum der Rechnung 29: 
	Art der Leistung 29: [ ]
	Rechnungsbetrag 29: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 29: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 29: 
	Beleg 30: 
	Person A, E, K 30: [ ]
	Datum der Rechnung 30: 
	Art der Leistung 30: [ ]
	Rechnungsbetrag 30: 
	Kostenerstattung von anderer Seite 30: [ ]
	bei mehreren Kindern Name des Kindes 30: 
	Beihilfestelle_Text2: 
	Auswahl_Beihilfestelle: [Bitte Beihilfestelle auswählen:]
	Beihilfestelle_Text0: 
	Beihilfestelle_Text1: 
	2_1: Off
	2_ledig: Off
	2_verheiratet_seit: 
	2_Lebenspartnerschaft_seit: 
	2_getrennt_lebend_seit: 
	2_geschieden_seit: 
	2_verwitwet_seit: 
	2_Name_Vorname_Ehegatte_Lebenspartner: 
	2_Geburtsdatum_Ehegatte_Lebenspartner: 
	2_berufstätig: Off
	2_Beschäftigung_öD: Off
	2_Bezeichnung_Behörde: 
	2_Berufsbezeichnung: 
	2_1_1: Off
	2_1_2: Off
	2_1_3: Off
	3_1: Off
	3_Kind1_V: 
	3_Kind1_N: 
	3_Geburtsdatum_Kind1: 
	3_FAZ_Kind1_seit: 
	3_Wegfall_FAZ_Kind1_ab: 
	3_Wiederaufnahme_FAZ_Kind1_ab: 
	3_1_Schüler1: Off
	3_Azubi_Student1: 
	3_Kind2_V: 
	3_Kind2_N: 
	3_Geburtsdatum_Kind2: 
	3_FAZ_Kind2_seit: 
	3_Wegfall_FAZ_Kind2_ab: 
	3_Wiederaufnahme_FAZ_Kind2_ab: 
	3_1_Schüler2: Off
	3_Azubi_Student2: 
	3_Kind3_V: 
	3_Kind3_N: 
	3_Geburtsdatum_Kind3: 
	3_FAZ_Kind3_seit: 
	3_Wegfall_FAZ_Kind3_ab: 
	3_Wiederaufnahme_FAZ_Kind3_ab: 
	3_1_Schüler3: Off
	3_Azubi_Student3: 
	3_Kind4_V: 
	3_Kind4_N: 
	3_Geburtsdatum_Kind4: 
	3_FAZ_Kind4_seit: 
	3_Wegfall_FAZ_Kind4_ab: 
	3_Wiederaufnahme_FAZ_Kind4_ab: 
	3_1_Schüler4: Off
	3_Azubi_Student4: 
	3_2: Off
	3_person: 
	3_bei_wem: 
	3_ab_datum: 
	4_1_1: Off
	4_1_2_1: Off
	4_1_2_1_wer: 
	4_1_2_1_ab: 
	4_1_2_1_wem: 
	4_1_2_2: Off
	4_1_2_2_wer: 
	4_1_2_2_ab: 
	4_1_2_2_wem: 
	4_1_2_3: Off
	4_1_2_3_wer: 
	4_1_2_3_ab: 
	4_1_2_3_wem: 
	4_1_2_4: Off
	4_1_2_4_wer: 
	4_1_2_4_ab: 
	4_1_2_4_wem: 
	5_1: Off
	5_B: 
	5_B_pkv: Off
	5_B_gkv5: Off
	5_B_gkv9: Off
	5_B_gkv10: Off
	5_B_gkvz: Off
	5_B_heilfuersorge: Off
	5_B_keine_KV: Off
	5_E: 
	5_E_pkv: Off
	5_E_gkv5: Off
	5_E_gkv9: Off
	5_E_gkv10: Off
	5_E_gkvz: Off
	5_E_heilfuersorge: Off
	5_E_keine_KV: Off
	5_K1: 
	5_K1_pkv: Off
	5_K1_gkv5: Off
	5_K1_gkv9: Off
	5_K1_gkv10: Off
	5_K1_gkvz: Off
	5_K1_heilfuersorge: Off
	5_K1_keine_KV: Off
	5_K2: 
	5_K2_pkv: Off
	5_K2_gkv5: Off
	5_K2_gkv9: Off
	5_K2_gkv10: Off
	5_K2_gkvz: Off
	5_K2_heilfuersorge: Off
	5_K2_keine_KV: Off
	5_K3: 
	5_K3_pkv: Off
	5_K3_gkv5: Off
	5_K3_gkv9: Off
	5_K3_gkv10: Off
	5_K3_gkvz: Off
	5_K3_heilfuersorge: Off
	5_K3_keine_KV: Off
	5_K4: 
	5_K4_pkv: Off
	5_K4_gkv5: Off
	5_K4_gkv9: Off
	5_K4_gkv10: Off
	5_K4_gkvz: Off
	5_K4_heilfuersorge: Off
	5_K4_keine_KV: Off
	5_2_1: Off
	5_2_person1: 
	5_2_ab_datum1: 
	5_2_zuschuss1: 
	5_2_person2: 
	5_2_ab_datum2: 
	5_2_zuschuss2: 
	5_2_pkv-Beitrag: 
	5_3_1: Off
	6_9: Off
	6_9_name_vorname1: 
	6_9_art_der_rente1: 
	6_9_rente_seit1: 
	6_9_anspruch_gkv_rentner1: Off
	6_9_name_vorname2: 
	6_9_art_der_rente2: 
	6_9_rente_seit2: 
	6_9_anspruch_gkv_rentner2: Off
	6_9_1: Off
	6_9_1_name_vorname1: 
	6_9_1_beantragt_am1: 
	6_9_1_antrag_ohne_entscheidung1: Off
	6_9_1_befürwortet1: 
	6_9_1_abgelehnt1: 
	6_9_1_name_vorname2: 
	6_9_1_beantragt_am2: 
	6_9_1_antrag_ohne_entscheidung2: Off
	6_9_1_befürwortet2: 
	6_9_1_abgelehnt2: 
	6_1: Off
	6_ÜG_von: 
	6_ÜG_bis: 
	6_SVG_11_2_4: 
	6_SVG_11_5: 
	6_Student: 
	6_FB: Off
	6_Beruf: Off
	6_Beruf_seit: 
	6_Berufsbezeichnung: 
	6_Arbeitgeber: 
	6_Beihilfe: Off
	6_sv-pflichtig: Off
	7_1: Off
	7_2: Off
	7_aufwendungen: 
	7_3: Off
	7_name_anschrift: 
	8_1: Off
	8_2: Off
	8_beleg: 
	hoher_betrag: Off
	hoher_betrag_auswahl: [ ]


